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NOTIFICARE CATRE CLIENTI Departamentul de servicii sociale si de sanatate (DSHS) va poate acorda mai mult ajutor in cazul in care putem lucra cu
alte agentii si profesionisti care va cunosc pe dvs. si pe familia dvs. Prin semnarea acestui formular, permiteti DSHS, agentiilor si persoanelor fizice
enumerate mai jos sa utilizeze si sa partajeze informatiile confidentiale referitoare la dvs. DSHS nu poate refuza sa va acorde beneficiile in cazul in care
nu semnati acest formular, cu exceptia cazului in care consimtdmantul dvs. este necesar in vederea stabilirii eligibilititii. In cazul in care nu semnati acest
formular, DSHS poate, totusi, sa partajeze informatiile referitoare la dvs. in masura permisa de lege. in cazul in care aveti intrebari cu privire la modul in
care DSHS partajeaza informatiile confidentiale referitoare la clienti sau cu privire la drepturile dvs. la respectarea vietii private, va rugdm sa consultati
Informarea DSHS privind practicile referitoare la protectia vietii private sau sa intrebati persoana care va ofera acest formular.

IDENTIFICAREA CLIENTULUI:

NUME DATA NASTERII NUMARUL DE IDENTIFICARE
ADRESA ORASUL STATUL CODUL POSTAL
NUMARUL DE TELEFON (INCLUSIV PREFIXUL) ALTE INFORMATII

CONSIMTAMANT:

Tmi exprim consimtdmantul cu privire la utilizarea informatjilor confidentiale care mé privesc in cadrul DSHS, in vederea planificarii, furnizarii si coordonarii
serviciilor, tratamentului, platilor si beneficiilor acordate mie sau in alte scopuri autorizate de lege. Totodata, permit DSHS si agentiilor, furnizorilor sau
persoanelor enumerate mai jos sa utilizeze informatiile confidentiale care ma privesc si sa le divulge reciproc in aceste scopuri. Informatiile pot fi partajate
verbal sau prin transfer informatic de date, prin posta sau prin livrare personala.

Va rugam sa bifati toate entitatile de mai jos incluse in acest formular de consimtdmant pe I1&nga DSHS si sa le identificati prin nume si adresa:

[ Furnizori de servicii de sanatate:

[J Furnizori de servicii de sanatate mentala:

[ Furnizori de servicii privind tulburrile legate de consumul de substante:
[ Alti furnizori pe baza de contract ai DSHS:
O Programe privind locuintele:
[ Districte scolare sau colegii:
[ Departamentul de corectii:
[ Departamentul pentru siguranta la locul de munca si partenerii sai privind ocuparea fortei de munca:

[ Administratia Asigurarilor Sociale sau alta agentie federala:
[ Consultati lista anexata

O Altele:
Autorizez si imi exprim consimtdmantul cu privire la partajarea urmatoarelor inregistrari si informatii (bifati-le pe toate cele care se aplica):
[ Toate inregistrarile mele de client [ inregistrari in lista anexata
[ Doar inregistrarile urmatoare
[ Istoricul familial, social si al locurilor de muncd [ Informatii privind asistenta medical& [0 Planuri de tratament sau ingrijire
O Evidente privind platile O Evaluari individuale O Scoala, educatie si formare
[] Altele (indicati):
ATENTIE: In cazul in care inregistrarile dvs. de client includ oricare dintre urmatoarele informatii, trebuie sa completati aceasta sectiune,

pentru a include aceste inregistrari.
Permit publicarea urmatoarelor inregistrari (bifati-le pe toate cele care se aplica):
[ Sanatate mentalda [ Rezultate teste, diagnostic si tratament HIV/SIDA si BTS (boli cu transmitere sexuala) [ Tulburari legate de consumul
de substante

- Acest consimtamant este valabil o perioada de [] un an [] atat timp cat DSHS are nevoie de inregistrari, sau [] pana la data de
(data sau evenimentul).

- Potrevoca sau retrage acest consimtamant in orice moment, in scris, dar aceasta nu va aduce atingere niciunei informatii partajate deja.
- ingeleg ca inregistrarile partajate in temeiul acestui consimtaméant nu mai pot fi protejate in temeiul legilor care se aplica DSHS.
= Un exemplar al acestui formular este valabil pentru a-mi da permisiunea sa se partajeze inregistrarile.

SEMNATURA DATA MARTOR/NOTAR (SEMNATURA SI NUMELE CU MAJUSCULE, DACA ESTE CAZUL) | DATA

SEMNATURA PARINTELUI SAU A ALTUI REPREZENTANT (DACA ESTE CAZUL) NUMARUL DE TELEFON (INCLUSIV PREFIXUL) DATA

In cazul in care nu fac obiectul fnregistrarilor, sunt autorizat s& semnez deoarece sunt: (anexati dovada autorizarii)
[] Parinte [J Tutore legal (anexati decizia instantei) [] Reprezentant personal  [] Altele:

NOTIFICARE CATRE DESTINATARII INFORMATIILOR: in cazul in care aceste inregistrari contin informatii cu privire la HIV, BTS (boli cu
transmitere sexuala), sau SIDA, nu puteti divulga acele informatii fara permisiunea expresa a clientului. In cazul ati primit informatii referitoare la
abuzul de droguri sau de alcool de catre client, trebuie sa includeti urmatoarea declaratie atunci cand divulgati informatii in conformitate cu 42 CFR
2.32:

Aceste informatii v-au fost divulgate din inregistrari protejate de normele federale privind confidentialitatea (42 CFR partea 2). Normele federale va interzic
sa divulgati in continuare aceste informatii, cu exceptia cazului in care divulgarea ulterioara este permisa in mod expres prin consimtamantul scris al
persoanei la care se refera sau in alt mod permis de 42 CFR partea 2. O autorizare generala privind difuzarea de informatii medicale???? sau a altor
informatii NU este suficienta in acest sens. Normele federale restrictioneaza orice utilizare a informatiilor in vederea cercetarii sau urmaririi penale a
oricarui pacient care a abuzat de droguri sau de alcool.
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INSTRUCTIUNI PRIVIND COMPLETAREA FORMULARULUI DE CONSIMTAMANT

Scop: Utilizati acest formular in cazul in care aveti nevoie de consimtamant in vederea utilizarii informatiilor confidentiale referitoare la
un client, Tn mod continuu, in cadrul DSHS sau pentru a divulga acele informatii altor agentii in vederea coordonarii serviciilor sau
pentru operatiuni de tratament, platd sau agentie sau pentru alte scopuri recunoscute de lege. Clientii sunt persoanele care primesc
beneficii sau servicii de la DSHS.

Utilizare: Completati acest formular pe cale electronica, daca este posibil, pentru facilitarea citirii, Un formular trebuie sa fie
completat pentru fiecare persoana, inclusiv copii. "Dvs.” din cadrul instructiunilor se refera la angajatul DSHS, iar "dvs.” din cadrul
formularului se refera la client. Partajarea inregistrarilor include utilizarea si divulgarea informatiilor confidentiale referitoare la un client.

Partile formularului:

IDENTIFICARE:

- Nume: Precizati numele unui client pe fiecare formular. Includeti orice nume anterioare pe care clientul le-ar fi utilizat la momentul
primirii serviciilor.

- Data nasterii: Necesara pentru identificarea clientului in cazul in care exista persoane cu nume similare.

- Numarul de identificare: Furnizati un numar de identificare a clientului sau alt identificator, cum ar fi numarul de securitate sociala (nu
este obligatoriu) pentru a ajuta la identificarea inregistrarilor si la urmarirea istoricului si a serviciilor primite.

- Adresa si numarul de telefon: Informatii suplimentare care vor ajuta la localizarea si identificarea sau la contactarea clientului.

- Altele: Includeti in aceasta caseta orice informatii suplimentare care pot ajuta la localizarea inregistrarilor, care pot include parti ale
DSHS implicate in servicii, nume ale membrilor familiei sau alte informatii relevante.

CONSIMTAMANT (AUTORIZARE):

- Agentii sau persoane care fac schimb de inregistrari: Completarea de catre client a acestui formular permite utilizarea si partajarea
informatiilor confidentiale in cadrul intregului DSHS. DSHS va putea divulga si primi informatii confidentiale din afara agentiilor sau
persoanelor enumerate. Furnizati informatii de identificare cu privire la agentii sau furnizori, inclusiv nume, adresa sau locatie, daca
este posibil. De asemenea, puteti anexa o lista a agentiilor carora le este permis sa partajeze informatii, pe care si clientul trebuie
sa 0 semneze.

- Informatii incluse: Clientul trebuie sa precizeze inregistrarile care fac obiectul consimtamantului. Clientii pot pune la dispozitie toate
inregistrarile sau pot limita inregistrarile incluse n functie de data, tip sau sursa a inregistrarii. In cazul in care un client nu semneaza
un formular de consimtamant sau nu specifica o anumita inregistrare, partajarea acelei inregistrari va fi, totusi, autorizata, daca este
permisa de lege. Puteti anexa o lista a inregistrarilor vizate, pe care si clientul trebuie sa o semneze. in cazul in care orice
inregistrari includ informatii cu privire la sanatatea mentala (RCW 71.05.620), testarea sau tratamentul HIV/SIDA sau BTS (RCW
70.02.220) sau cu privire la serviciile legate de droguri sau alcool (42 CFR 2.31(a)(5)), clientul trebuie sa bifeze acele domenii in mod
expres, pentru a permite partajarea acestor inregistrari. Acest formular nu este valabil pentru includerea notelor de psihoterapie in
temeiul 45 CFR 164.508(b)(3)(ii), un formular separat trebuie sa fie completat pentru a include acele inregistrari.

- Durata: Includeti o datéa de expirare a consimtamantului care serveste scopurilor programului dvs. sau conform legii.

- Intelegere: Fiti sigur ca clientul intelege ce permisiune acorda si modul si motivul pentru care informatiile vor fi partajate. Daca este
necesar, utilizati un formular tradus si un interpret sau cititi formularul cu voce tare. in cazul in care clientul are nevoie de mai multe
informatii, utilizati un exemplar suplimentar al Informarii DSHS privind practicile referitoare la protectia vietii private sau indrumati
clientul catre responsabilul cu divulgarea catre public din cadrul unitatii dvs.

SEMNATURI:

- Client: Solicitati clientului sau copilului care a atins varsta consimtamantului (13 Tn cazul serviciilor privind sédnatatea mentala si
alcoolul si drogurile; 14 in cazul HIV/SIDA si al altor BTS; orice varsta in cazul controlului nasterilor si pentru avorturi; 18 in cazul
asistentei medicale si al altor inregistrari) s& semneze aceastéa caseta si introduceti data semnaturii. Clientul poate inlocui o bifa in
aceasta caseta pe care o atestati.

- Martor sau Notar: Un martor sau un notar poate fi necesar pentru a va verifica identitatea, in cazul in care nu depuneti personal
acest formular sau in cazul in care un program presupune verificarea. Aceasta persoana trebuie sa semneze si sa-si scrie numele cu
majuscule.

- Périnte sau alt reprezentant: Tn cazul in care clientul este un copil care nu a implinit varsta consimtamantului, trebuie sa semneze un
parinte sau un tutore. In cazul in care copilul nu a implinit varsta consimtdmantului in vederea partajérii tuturor inregistrérilor, trebuie
sa semneze atat copilul, cat si parintele. n cazul in care clientul a fost declarat lipsit de capacitate juridica, tutorele numit de instanta
trebuie sa semneze si sa furnizeze o copie a deciziei de numire. In cazul in care cineva semneaza in alta calitate (inclusiv o
persoana cu procura sau un administrator), bifati ,altele” si obtineti o copie a autoritatii legale de a actiona. Persoana care semneaza
trebuie s& dateze semnatura si sa ofere un numar de telefon sau informatii de contact.
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